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Sammanfattning 
 Våga tala-kursen har under flera år funnits tillgänglig för studenter vid en högskola som 
behandling för talängslan. Behandlingen har bedrivits i grupp, med inriktning mot KBT. Den här 
studien syftade till att med kvantitativa metoder i form av självskattningsformulär undersöka 
effekten av denna behandling. Studiens frågeställning var om deltagarna i en våga tala-kurs 
skattade upplevda symtom och funktionspåverkan som förbättrade efter genomgången kurs, samt 
vid uppföljning en månad senare. Vår experimentgrupp utgjordes av 19 deltagare som genomgick 
behandlingen och genomförde skattningarna vid kursstart, avslut och uppföljning. Resultaten 
visade på statistiskt signifikanta förbättringar i skattad funktionspåverkan och upplevelse av 
ångest, med måttliga effektstorlekar. Inga signifikanta förändringar noterades i skattningar av 
undvikande, generell oro och psykologisk flexibilitet, även om vissa tendenser kunde noteras. Då 
ingen kontrollgrupp fanns att tillgå, eftersom studien genomfördes i reguljär verksamhet, kunde 
vi inte utesluta att effekten orsakades av andra faktorer än insatsen. Slutsatsen blev att Våga tala-
kursen kan vara orsak till uppmätta förändringar, men att vi inte kunde säkerställa att den var det.  
Vår studie fungerade därmed som en förstudie till en eventuellt kommande randomiserad, 
kontrollerad studie. 
Nyckelord: talängslan, KBT, gruppbehandling, social ångest 
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Abstract 
The Dare to speak course (“Våga tala”) has for several years been available to students at 
a college as a treatment for speech anxiety. The treatment was conducted in a groupformat, and 
based on CBT principles. This study aimed to investigate the effect of this treatment, using 
quantitative methods in the form of self-assessment questionnaires. The study's research question 
was whether the participants in the Dare to speak course rated their symptoms and functioning as 
improved after the course, and at follow-up one month later. Our experimental group consisted of 
19 participants who underwent treatment and filled in the questionaires at the start, finish and 
follow-up. The results showed statistically significant improvements in perceived functioning and 
experience of anxiety, with moderate effect sizes. No significant changes were noted in estimates 
of avoidance, general anxiety and psychological flexibility, although some trends were noted. 
Due to the fact that no controlgroup was available, we couldn´t exclude that the effects were 
caused by moderators. Our conclusion was that the Dare to speak course could be the cause of the 
measured changes, but that we couldn´t confirm that it was. Our study surved it´s purpose  as a 
preliminary study to a future randomized, controlled trial. 
Keyword: speech anxiety, CBT, grouptreatment, social anxiety 
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Förord 
Vi vill tacka studenthälsan som låtit oss följa deras behandling och varit behjälpliga på alla sätt.  
Ett stort tack till respondenterna som tagit sig tid att besvara alla frågeformulären och delat med 
sig av sina upplevelser. Denna uppsats hade inte varit möjligt att slutföra utan det stöd vi fått av 
vår handledare, Gardar Viborg, så stort tack.  
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Introduktion  
Kognitiv beteendeterapi (KBT) har de senaste åren blivit allt mer tillgängligt och erbjuds 
idag vid många olika instanser och på flera vårdnivåer. Evidensen för KBT är god för ett stort 
antal diagnoser, där manualer tillika finns att tillgå. I den kliniska vardagen finns det således 
mycket forskning att luta sig mot när man som behandlare möter en ny patient. Samtidigt styrs 
behandlingens upplägg i många fall även av andra parametrar, som hur patientinflödet ser ut på 
en mottagning. Vidare är det viktigt att fortsätta bygga upp ny evidens och ytterligare förbättra 
befintliga modeller, vilket är orsaken till att många kliniker väljer att ta fram nya 
behandlingsprogram och prova effekten av dessa i sin verksamhet. Det är ett sådant program, 
som tidigare inte undersökts kvantitativt, som vår studie inriktar sig på. Programmet, som går 
under namnet Våga tala-kursen, är en kognitiv beteendeterapeutisk gruppbehandling för 
talängslan och ges på en mottagning för studenter vid en högskola, en så kallad studenthälsa. Den 
har tidigare utvärderats kvalitativt med positiv respons från deltagarna, och man efterfrågar nu en 
annan form, vilken är anledningen till att vi valt ett kvantitativt upplägg för vår studie. Syftet är 
att ta reda på om personerna som deltagit i Våga tala-kursen upplever en förändring avseende sin 
talängslan och dess konsekvenser efter fullföljd behandling. Talängslan är i fokus under 
behandlingen och i vår uppsats kommer vi beskriva talängslan, dess förhållande till social ångest, 
samt ta upp relevant forskning och evidens avseende behandling. Utifrån evidensen på området 
och Våga tala-kursens upplägg ställer vi oss frågan om det är rimligt att tänka sig att Våga tala-
kursen kan ha avsedd effekt, dvs. att deltagarna upplever sig mindre hindrade av talängslan efter 
genomgången behandling?  Vår hypotes är att deltagarnas skattningar kommer att förändras i 
positiv riktning, men hur vi kommer fram till detta ställningstagande återkommer vi till längre 
fram. 
 Att undersöka effekten av nya behandlingsformer är grunden för att arbeta evidensbaserat. 
Studenthälsan hade av samma anledning planer på att utvärdera sin Våga tala-kurs och vår studie 
är ett första steg i denna riktning, dvs. att ta reda på om behandlingen har en mätbar effekt på 
deltagarna. Eftersom vår studie sker i den kliniska vardagen, och ingen randomisering eller 
kontrollgrupp finns att tillgå, kommer vi inte att kunna uttala oss om huruvida en eventuell 
förändring i deltagarnas skattningar orsakas av Våga tala-kursen eller av andra faktorer. Ingen 
diagnostik görs av deltagarna inför behandlingsstart, vilket innebär att grupper som vanligen 
exkluderas i forskning, som patienter med komorbid problematik eller missbruk, inte kunnat 
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uteslutas som deltagare. Vi vet inte heller hur svår talängslan varje individ har eller hur heterogen 
gruppen är. För att kunna delta i behandlingen krävs endast att vara studerande vid aktuell 
högskola under terminen samt en egen upplevelse av besvär med talängslan. Eftersom 
kontrollgrupp saknas kommer vi endast att kunna se om det är möjligt att behandlingen skapar 
förändring, inte säkerställa att den gör det. Om statistiskt signifikanta förändringar noteras i 
deltagarnas skattningar finns det anledning att gå vidare med en mer omfattande studie med 
experimentell design. Vår studie kan således fungera som en förstudie, där en fingervisning ges 
om vilket resultat som är att vänta.  
 Innan vi närmare går in på Våga tala-kursens upplägg och dess koppling till forskning och 
evidensbaserad behandling ämnar vi beskriva de tillstånd som kan få en person att delta i 
behandlingen, nämligen talängslan och/eller social ångest i vidare mening. 
 
Social Ångest 
Med social ångest menas ett tillstånd där sociala situationer leder till intensiv 
rädsla/obehag samt att personen ofta försöker undvika dessa situationer. Kan dessa inte 
undkommas så genomlids situationen med påtagligt obehag. Själva rädslan i ångesten består i att 
på något sätt bli förödmjukad och/eller avslöjad i den sociala situationen (Kåver, 2014).  
Social ångest kan i sin tur delas in i två undergrupper: generell respektive specifik social ångest. 
Den mer generella formen innebär att det blir obehagligt vid vistelse tillsammans med andra 
människor och innefattar ofta tankar kring att uppfattas som konstig, fel eller ful, kroppsliga 
påslag som hjärtklappning, spända muskler och illamående. I den mer specifika formen av social 
ångest upplevs obehaget i prestationssituationer och är en begränsad form av social fobi. 
Exempel på när mer generell oro uppkommer kan vara att mingla, gå på föreläsningar eller att 
bara ha andra omkring sig medan problemsituationer vid den specifika formen ofta kan vara att 
t.ex. äta med andra eller att tala inför en grupp (Kåver, 2014). Det går att ha den mer specifika 
formen utan den generella. I den senaste utgåvan av DSM, specificeras det om den sociala 
ångesten enbart är begränsad till att prata/uppträda inför andra (American Psychiatric 
Association, 2013). Social oro är ett av de vanligaste problemen i psykiatrisk öppenvård och 
drabbar uppskattningsvis ca 13 % av befolkningen. Kring orsaker tänker man sig en samverkan 
av genetiska, psykiska och sociala faktorer för utvecklandet av social oro (Kåver, 2014). 
 Sammanfattningsvis verkar det finns stora skillnader mellan de som har en mer utbredd 
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och generaliserad problematik kontra de med mer specifik. De med mer utbredda besvär har på 
gruppnivå en tidigare debutålder, högre grad av arbetslöshet, är mindre sannolikt gifta samt har 
även flera andra symtom som depression, undvikande, rädsla för att bli kritiserade och mer 
utbredd funktionsnedsättning. Fler studier har också visat att individer med den mer 
generaliserade typen förbättras i lika stor utsträckning som de med mer specifika besvär men då 
de har ett sämre utgångsläge så är deras funktionsnivå fortsatt sämre efter avslutad behandling 
(Barlow, 2008).  
Utvecklingen av diagnoskriterierna har pågått sedan social fobi introducerades som en 
diagnos i DSM–III (American  Psychiatric Association, 1980). Diagnoskriterierna breddades 
sedan och det infördes en subtyp som kallades generaliserad (här ingick personer som upplevde 
rädsla i de flesta sociala situationer). Synpunkterna kring uppdelningen fortsatte men inte heller i 
DSM-IV (American  Psychiatric Association, 1994) togs den icke generaliserade typen in som 
underdiagnos. Termen ”generaliserad” lades till om rädslan var relaterad till de flesta sociala 
situationer. Om rädslan endast omfattade prestationssituationer, som att tala inför en publik, så 
fanns det två alternativ: De vars rädsla är svårt hindrande diagnosticeras med social fobi och de 
personer som är mindre hindrade av sin rädsla får ingen sådan diagnos. 
 I den kliniska verkligheten och i studier fortsatte man dock i många fall att dela upp i 
generaliserad och icke generaliserad social fobi. Intresset för att hitta bättre underrubriker 
fortsatte och i en review analyserade Blöte, Kint, Miers & Westenberg (2009) studier som alla 
behandlade ämnet subgrupper och social fobi. I denna reviewstudie undersöktes om rädslan för 
att tala inför publik bäst beskrivs som en mildare form av social fobi eller om det snarare ska ses 
som en specifik undergrupp. Tidigare genomgångar har visat att prestationsångest där talängslan 
är den starkaste rädslan är en annorlunda form av social fobi (Hook och Valentiner, 2002). Tre 
reviews (Blöte et al 2009; Hofmann et al. 2004; Hook & Valentiner, 2002) kommer alla tre fram 
till att det inte endast går att kategorisera social fobi utifrån svårighetsgrad utan att subtyper 
behövs för att öka specificiteten, även om de sedan har olika förslag till undergrupper. 
I en studie (Aderka, Hofman, Nickerson, Hermesh, Gilboa-Schechtman & Marom, 2012) 
så såg man att de som fick diagnosen social ångest var en mycket heterogen grupp och att de med 
en mer generaliserad ångest hade mer påverkan i olika områden i livet än de med mer specifik 
oro. Författarna såg också att deltagarna grupperade sig i fyra subgrupper i hur de var påverkade 
av sin ångest: en grupp hade endast påverkan i arbete/studier, en annan endast i det sociala livet, 
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den tredje i båda dessa och den fjärde hade påverkan i jobb/studier, socialt och familjelivet. 
Studiens poäng var att belysa att istället för att endast fokusera på symtom vid bedömning och 
behandling så bör större hänsyn tas till funktionsnivå, både vid bedömning och behandling, då det 
ger viktig information eftersom den är relaterad till övergripande livskvalitet. 
 Även om forskarna (Blöte et al. 2009) har olika idéer om vilka de egentliga skillnaderna 
mellan olika individer i olika subgrupper är, så är den generaliserade subtypen helt borttagen  i 
DSM-V (American  Psychiatric Association, 2013) och ersatt med en specificering av endast 
prestationssituationer. I senaste DSM ändras även terminologin från social fobi till social ångest 
och diagnosen social ångeststörning sätts om ångesten gäller en eller flera typer av sociala 
situationer, när risken finns att bli iakttagen eller bedömd av andra, när ångest upplevs nästan 
alltid i vissa sociala situationer, och dessa situationer undviks, samt när detta får konsekvenser i 
övriga livet. Subtypen endast prestationsrädsla läggs till om rädslan är begränsad till att tala eller 
uppträda inför andra. 
 
Talängslan 
 Talängslan (speech anxiety) är en variant av den specifika sociala ångesten inför 
prestationssituationer, som beskrivits ovan. Ångesten hos en person med talängslan triggas i 
situationer där personen står i fokus för andras uppmärksamhet och ska tala inför grupp. Liksom 
vid generell social ångest är ett bekymmer de psykofysiologiska reaktioner som uppstår i 
talsituationen, som att rodna eller darra på rösten, och individen är ofta överuppmärksam på dessa 
(Bodie, 2010). Relationen mellan social oro och talängslan är med andra ord att vid dessa 
tillstånd reagerar/beter sig individen på liknande sätt men det som utlöser responsen kan skiljas 
åt. Medan rädslan, vid social oro, kan triggas av olika sociala stimuli triggas oron vid talängslan 
endast vid framförande inför andra. 
I forskningsstudier har talängslan undersökts både som trait och state anxiety, dvs. om det 
är ett drag (trait) vissa individer besväras av återkommande eller ett stämningsläge (state) som 
alla kan drabbas av någon gång. Att en del personer besväras av talängslan som trait anxiety, då 
de upplever talängslan återkommande och ser det som ett hinder, har konstaterats (Bodie, 2010). 
För dessa personer kan talängslan leda till att undvikande och säkerhetsbeteenden tillämpas, och 
diagnostiseras då som den specifika formen av social ångest enligt DSM-5. 
 I talängslan har fyra faser identifierats och bekräftats i många studier, som tillsammans 
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utgör den ångestreaktion som uppstår som respons på ett triggande stimulus. Faserna består av 
aniticipation, den förväntansångest som upplevs före talet, confrontation (den första minuten av 
talsituationen), adaptation (den sista minuten av talsituationen) och release, som innebär lättnaden 
direkt efter talsituationen (Bodie, 2010). Dessa faser följer en ångestkurva, och kännetecknas av 
samma kognitioner, beteenden och fysiologiska responser som andra ångesttillstånd, dvs. 
upplevelsen av att vara hotad, och autonoma responser på detta. Vid talängslan triggas denna 
respons vid t.ex. ett framförande och kognitionerna rör sig kring teman att bli bortgjort, 
misslyckas och uteslutas. 
 Flera studier har visat att personer som besväras av talängslan har fler negativa tankar om 
sig själv och sin prestation än personer som inte besväras av talängslan (Booth-Butterfield 1989, 
Gilboa-Schechtman, Foa & Amir, 1999), vilket också påverkar hur individen bearbetar den 
information som tas in i talsituationen. Individer med talängslan tenderar att tolka publiken som 
mer kritisk än andra personer, vilket i sig ökar ångesten. Personer med social ängslan använder 
även mer säkerhetsbeteenden än andra i talsituationer (Rowa, Paulitzki,  Ierullo, Chiang, Antony, 
McCabe & Moscovitch, 2014). Överensstämmelsen i litteraturen är stor kring att 
säkerhetsbeteenden är ett problem (Plasencia, Alden & Taylor, 2011) och att borttagande av 
dessa är ett viktigt terapeutiskt inslag i behandling av social fobi (McManus, Sacadura & Clark, 
2008). 
 
Tidigare forskning 
 När det gäller psykologisk behandling av social ångest och talängslan med KBT finns det 
flera format med olika upplägg som har visat sig fungera.  Ett format som undersökts i flera 
studier är att ge behandling i grupp (Heimberg, Salzman, Holt, & Blendell, 1993; Heimberg & 
Becker, 2002; Sank & Schaffer, 1984). Då gruppbehandling möjliggör exponering inför övriga 
gruppdeltagare, har behandlingen visat sig särskilt användbar just vid social ångest, där sociala 
situationer är det som undviks och behöver mötas. I en RCT-studie av KBT som gruppbehandling 
vid social fobi, diagnostiserad enligt DSM-III, (Heimberg et al 1993) jämfördes 
behandlingseffekter hos en KBT-gruppbehandling, omnämnd CBGT (cognitive behavioral group 
therapy), med en annan gruppbehandling framtagen som kontrollintervention, för första gången 
med långtidsuppföljning. I studien följdes behandlingseffekt upp i fem års tid och mättes med 
både självskattningsformulär och intervjuer. Experimentgruppen uppvisade kvarstående 
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behandlingseffekter även vid långtidsuppföljning som var signifikant bättre än kontrollgruppens. 
Sedan dess har fler studier visat att KBT som gruppbehandling för social ångest har god evidens. 
Heimbergs ovan nämnda CBGT (Heimberg & Becker, 2002) angavs av Hofmann och Otto 
(2008) som golden standard som intervention för social ångest. Denna behandling består av 12 
sessioner omfattande 2,5 timme i grupp och har i studier visat leda till få avhopp. CBGT 
innehåller bl.a. återkommande exponeringar, kognitiv omstrukturering och psykoedukation. 
 När det gäller jämförelser mellan effekt av KBT som grupp- och som individuell 
behandling för social ångest har samtidigt skiftande resultat presenterats avseende vad som har 
bäst effektivitet (Stangier et al, 2003; Beiling, McCabe & Antony, 2008). Beiling, McCabe och 
Antony tar emellertid upp att det finns fördelar med att behandla just social ångest i KBT-grupp, 
då möjligheterna till exponering in vivo underlättas i gruppformatet. I individuell behandling 
måste träningen till större del förläggas mellan sessionerna, medan gruppbehandling låter 
individen exponeras för social ångest i situationer som skapas med de andra gruppdeltagarna. 
Samtidigt tas svårigheten upp att få patienter som lider av social ångest att våga delta i 
gruppbehandling, eftersom sociala situationer i sig är något de brukar undvika, vilket därmed 
skulle tala för individuell behandling. Det finns hittills endast ett fåtal studier som jämför just 
individuell KBT-behandling och KBT som gruppbehandling, vilket försvårar en rättvis 
jämförelse av behandlingarna (Barlow, 2008). I de få jämförande studier som gjorts har 
individuell KBT erbjudits i samma antal sessioner enligt likartat upplägg och båda 
behandlingarna har visat sig ha god effekt. Sammantaget är evidensen således god för båda 
behandlingsuppläggen, men fördelen med gruppbehandling är att exponeringsmöjligheter finns 
på plats i terapirummet (Beiling, McCabe & Antony 2008). 
 På samma sätt som det är svårt att få en enhetlig bild av om gruppbehandling eller 
individuell behandling har bäst effekt, har det visat sig svårt att fastställa om det är bättre att 
arbeta med gradvis exponering eller flooding, då olika forskningsstudier visat olika resultat 
(Everaerd, Rijken & Emmelkamp, 1973; Fiegenbaum, 1988). Fördelen med gradvis exponering 
är att ångesten är lägre under varje exponering, men nackdelen kan vara att framstegen sker 
långsamt och att individen tappar motivation. Samtidigt kan gradvis exponering leda till ökad 
förväntansångest och avhopp under pågående behandling, då individen är medveten om att 
svårighetsgraden kan komma att öka vid kommande exponeringar. Ett sätt att komma ifrån 
förväntansångest vid en gradvis exponering och minimera risken för avhopp är att använda den 
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en-sessionsbehandling som tagits fram som behandling för specifika fobier (Öst, 1989). Patienten 
genomför alla stegen i en gradvis exponering vid samma tillfälle och därmed undviks den 
förväntansångest som annars kan byggas upp mellan sessionerna. Öst beskriver sin behandling 
som en kombination av modellering och exponering in vivo, efter att patientens rädsla och 
undvikanden kartlagts i en beteendeanalys. Syftet med behandlingen är att patienten ska stanna i 
den ångestladdade situationen för att märka att den fruktade konsekvensen uteblir och ångesten 
börjar gå ner. Psykoedukation ges inledningsvis, om hur ångest vidmakthålls genom undvikande 
och flykt, som rational för att möta ångesten. För att patienten ska kunna ta sig förbi sin rädsla 
tillämpas överinlärning, genom att beteenden utförs i sessionen som patienten inte har behov av 
att kunna klara därefter, exempelvis att bära en orm om personen besväras av ormfobi. För att 
erfarenheterna som erhålls i exponeringssessionen ska generaliseras avslutas behandlingen med 
en tydlig plan för återfallsprevention, där det tas upp hur patienten ska se till att möta det som 
tidigare varit ångestladdat under de kommande veckorna i situationer i vardagen, där inte 
terapeuten finns med som säkerhetsbeteende. Grundförutsättningen som Öst anger för att 
använda en-sessionsbehandling är att patienten har en specifik fobi och inte ångest som är 
generaliserad till flera stimuli. 
 Oavsett om exponeringen sker graderat eller inte så finns det mycket kunskap om vilka 
faktorer som har betydelse för en effektiv exponering (Barlow, 2008; Beiling, MacCabe & 
Antony, 2008; Craske, 2008; Foa & Kozak, 1986). I Bielings, McCabes och Antonys översikt tas 
bland annat upp att en känsla av förutsägbarhet har visat sig ge bättre resultat, det vill säga att 
individen i förväg har en uppfattning om vad som kan komma att hända vid en 
exponeringsövning och att denna således är välplanerad. Andra faktorer som tas upp, som visat 
sig ha effekt vid exponering, är en tät frekvens mellan exponeringstillfällena samt tiden 
exponeringen pågår. För en effektiv exponering ska individen stanna i situationen, och vara i 
kontakt med det triggande stimulit, tills ångesten minskat. I fall där detta inte är möjligt, på grund 
av att situationen är snabbt övergående, rekommenderas istället upprepade exponeringar, så att 
individen genomför övningen flera gånger vid samma tillfälle tills habituering uppstått. 
 Ett upplägg där man tagit fasta på detta är Triplespeak (Finn, Sawyer & Schrodt, 2009) 
som är en behandling framtagen för talängslan.  Den går ut på att patienten håller en presentation 
inför tre grupper med kort tid emellan. Individen går vidare från en presentation till nästa för att 
stanna i den fruktade situationen. Metoden har visat sig ha god evidens som behandling för 
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talängslan. För att optimera exponering vid talängslan har således upprepade övningar inom kort 
tid visat sig ha god effekt. Samtidigt har det framkommit att om individen på något sätt exponerar 
sig för att tala inför grupp och bryter undvikandebeteenden kan habituering ske, även om 
exponeringen inte följer ett lika strukturerat upplägg. När Triplespeak testades i en randomiserad 
kontrollerad studie noterades nämligen en signifikant minskning av ångest även hos 
kontrollgruppen. Denna grupp fick inte samma upplägg av återkommande exponeringar, men var 
liksom experimentgruppen inskriven på en kurs i retorik, som innebar att de vid flera tillfällen 
under terminen höll presentationer för de andra kursdeltagarna. Ångesten skattades lägre hos 
experimentgruppen, men båda grupperna fick således en signifikant besvärslättnad genom att de i 
olika grad och frekvens utsatte sig för den ångestladdade situationen och habituerade till den. 
 Foa har i sina studier av en effektiv exponering vid olika ångestsyndrom (Foa & Kozak 
1986, Rauch & Foa 2006) identifierat vikten av att aktivera så många aspekter som möjligt av 
individens ångest, som den finns representerad i individens minne. Om ångesten inte aktiveras 
kan den inte förändras. Ångesten beskrivs som en inre struktur som innefattar information om det 
hotfulla stimulit, om den egna reaktionen samt om betydelsen av detta. Effektiviteten ökar om 
hela strukturen, både kognitioner, känslor och kroppsliga reaktioner som utgör individens ångest, 
aktiveras under exponeringen samtidigt som ny information introduceras. Detta kan ske i 
behandlingen antingen genom in vivo-exponering eller genom imaginär exponering. Det har även 
visat sig att ångesten kan minska genom att patienten ser andra möta och hantera det hotfulla 
stimulit. Om individen stannar kvar i situationen och möter det stimulus som tidigare undvikits 
och samtidigt får erfarenheter som inte stämmer överens med tidigare information kommer 
ångesten att förändras. Om individen däremot värjer sig från detta, exempelvis genom att 
distrahera sig som ett kognitivt undvikande, blir exponeringen inte lika effektiv långsiktigt. Foa 
anger att habituering kan ske i situationen i samma grad, även om individen undviker kognitivt, 
men att effekten inte kvarstår till nästa session, ”across-sessions habituation” uteblir. För att 
ominlärning ska ske krävs således att individens ångest är aktiverad, samtidigt som individen 
möter ny information som är inkompatibel med tidigare uppfattning, så att ominlärning kan ske 
och nya associationer skapas som modifierar rädslan. Foa tar även upp studier som visar att tiden 
habituering tar varierar mellan olika ångestsyndrom. Habituering för specifika rädslor eller fobier 
sker snabbare än vid mer komplexa, enligt Foa. För talängslan presenteras resultat där 
genomsnittlig habituering sker efter ca 25 min, men naturligtvis varierar detta för olika individer 
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(Chaplin & Levine, 1980). 
 Michelle Craske med kollegor (Craske, Kircanski, Zelikowsky, Mystkowski, Chowdhury 
& Baker, 2008) problematiserar kring hur inlärning vid exponeringsbehandling kan optimeras 
och utmanar den gängse tanken att hur mycket rädslan reduceras under exponeringen speglar 
framgången i behandlingen. Hon menar att det är att tolerera rädsla (fear toleration) istället för att 
minska den (fear reduction) som borde vara det primära målet med exponeringsövningar då hon 
ser exponering som ett sätt att påverka minnen och att formera nya, inte ta bort gamla. Hon menar 
att, för att resultaten ska bestå, så behöver inhiberande inlärning etableras (dvs. att kopplingen 
mellan betingat stimuli och betingad respons inte suddas ut, utan kompletteras  med en ny 
koppling) och att den i sin tur influeras av variabler som kontext och tid.  
 Parallellt med modeller som betonar nyinlärning så finns modeller som betonar acceptans, 
som Acceptance and Commitment Therapy, ACT (Hayes, Strosahl & Wilson 1999). Där ses 
exponering som ett sätt att öka upp villigheten att uppleva ångest/obehag medan man samtidigt 
närmar sig beteendemål som ligger i linje med ens värderade riktning, inte som ett sätt att 
reducera obehaget i sig. I en studie (England, Herbert, Forman, Rabin, Juarascio & Goldstein, 
2012) jämfördes två grupper med talängslan som fick behandling utifrån två betingelser: 
exponering från ett habitueringsparadigm eller exponering som var baserad på acceptans och 
båda grupperna fick signifikanta förbättringar av tankar, självförtroende och färdigheter 
relaterade till talängslan. Interventionen var i gruppformat och bestod av 6 träffar. I en annan 
studie (Craske, Niles, Burklund, Wolitzky-Taylo, Vilardaga Arch, J, Lieberman, 2014) jämfördes 
ACT och KBT-behandling vid social fobi och resultatet blev liknande siffror på kliniskt 
signifikant förbättring. Förbättringsnivåerna låg på mellan 40-57% vilket fortfarande lämnar stort 
utrymme för förbättrade behandlingsmetoder. 
 Även om intresset för ACT har varit stort under många år så visar en metaanalys från 
2014 (Öst, 2014) att ACT ännu inte kan sägas vara en etablerad behandling utan är förmodat 
effektiv för långvarig smärta och tinnitus och möjligen effektiv vid depression, OCD, blandade 
ångesttillstånd, drogmissbruk och arbetsrelaterad stress. 
 
Studenthälsans våga tala-kurs 
 Vår studie undersöker som ovan nämnt en behandling för talängslan som ges av en 
studenthälsa vid en högskola. Våga tala-kursen har tidigare erbjudits som en åtta veckors 
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gruppbehandling à  2-2,5h/v, men ges nu som en två dagars intensivkurs över en helg, kl. 9.00-
16.00 båda dagarna. Från studenthälsans sida ville man prova ett nytt upplägg då det tidigare 
noterades att studenterna uteblev eller bokade av, det tog mycket tid från verksamheten och att 
det var svårt att få studenterna att förbinda sig till 8 träffar. Deltagarna genomgår inte någon 
bedömning av behandlare inför kursstart, utan kan anmäla sig om de själva upplever besvär med 
talängslan. Inför helgkursen rekommenderas deltagarna lyssna på en föreläsning om ångest, för 
att ha bakgrundsinformation inför kursstart. En kort föreläsning ges också på lördagen, innan 
deltagarna ska ge sin första presentation, som psykoedukation och rational för att bryta 
undvikandebeteenden. Kursen hålls av två socionomer som har steg 1-kompetens i KBT. 
 Under de två dagarna genomgår deltagarna återkommande korta exponeringar för att tala 
inför grupp. Den första dagen inleds med en värderingsövning, där det handlar om att börja prata 
om sin egen talängslan och vilka säkerhetsbeteenden som används utifrån givna exempel. 
Därefter ges ovan nämnda föreläsning, som deltagarna får diskutera i smågrupper. Dagen 
fortsätter med anförandeträning med olika teman. Som en övning ska deltagarna presentera sin 
bordsgranne, efter att ha intervjuat varandra, och som en annan hålla en presentation av en i 
förväg hemskickad artikel. Vid varje övning får deltagarna berätta om sin ångest, det vill säga 
beskriva vilka kroppsliga reaktioner, känslor och tankar de hade under tiden. Samtidigt kartläggs 
vilka moment som brukar ge dem högst ångest, till exempel att vänta på sin tur eller att inleda 
presentationen. På så vis får kursledarna individspecifik information om vad varje person behöver 
träna extra på inför dag 2. För att exponera för olika sorters rädslor sker de första 
presentationerna i en obestämd ordning, då nästa talare bestäms genom lottdragning. Under dag 2 
görs istället en talarlista, där deltagarna och kursledarna gemensamt kommer överens om 
ordningen. Deltagarna rekommenderas att bryta sina vanliga undvikanden, som exempel att sätta 
upp sig sist på listan om väntan upplevs öka ångesten eller att inleda om den vanliga strategin är 
att skjuta upp presentationen. Om en person brukar förbereda sig som säkerhetsbeteende 
uppmanas hen att hålla en spontan presentation, att få ett ämne tilldelat av kursledarna när 
personen redan står framför gruppen, medan personer som brukar undvika förberedelser 
rekommenderas att tänka igenom sin presentation. Mellan de individuella presentationerna 
genomförs också andra övningar som handlar om att stå i centrum för andras uppmärksamhet, 
som högläsning, beskriva ord som andra ska gissa på och att stå framför gruppen och se övriga 
deltagare i ögonen en åt gången. 
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 Eftersom studenterna kommer från olika kurser och utbildningar känner de endast i 
undantagsfall någon av de andra deltagarna före kursstart. Detta innebär att kursen också ger 
tillfälle till träning av social samvaro med okända människor under raster och lunchpauser. Vi 
tänker oss att för några av deltagare är detta ingen svårighet, utan deras ångest triggas endast av 
presentationer. För andra är talängslan en del av en mer generell social ångest och då ger rasterna 
således möjlighet till ytterligare träning i att bryta undvikanden och möta ångest. 
 Under kursen är acceptans den strategi som rekommenderas för att hantera ångesten, 
utifrån ACT-modell, snarare än habituering.  Kursledarna betonar att det som är i fokus för 
insatsen inte är att känna mindre obehag, utan att kunna ha obehaget, dvs. oron, och samtidigt 
kunna bete sig i linje med vad som är viktigt för varje person. Detta innebär att kunna acceptera 
inre obehagliga sensationer istället för att kämpa med att försöka ta bort dem. Kursens 
förhållningssätt sammanfattas i fyra punkter, som kursledarna återkommande repeterar: Det är 
okej att göra bort sig, detta är ett övningstillfälle, jämför dig med dig själv samt utforska och möt 
din rädsla. 
 I den avslutande utvärderingen tas återfallsprevention upp. Olika förslag till hur 
deltagarna kan träna vidare berörs. Information ges också om KBT som behandling och var det 
finns att tillgå, om deltagarna har behov av ytterligare behandlingsinsatser efter avslutad kurs. 
Vidare ges möjlighet att sammanfatta och utvärdera kursdagarna muntligen inför avslut.  
 Sammantaget tas det i upplägget hänsyn till mycket av den evidens som finns i 
behandlingslitteraturen och som beskrivits ovan. T.ex. så genomförs olika övningar för ökad 
generalisering och individanpassning av övningarna sker utifrån vad som framkommer under 
kursens gång. Samtidigt används gruppformatet, vilket i sig har visat sig ha goda effekter. Det 
koncentrerade formatet möjliggör även upprepade exponeringar, som ovan nämnt visat sig vara 
en bra strategi för exponering när varje övning i sig inte pågår tillräckligt lång tid för att säkra 
across-sessions habituation. Deltagarna uppmanas att beskriva och lägga fokus på sina reaktioner 
under alla faser av sin aktiverade talängslan, anticipation, confrontation, adaptation och release, 
för att minimera risker för att säkerhetsbeteenden, exempelvis distraktion, tillämpas och för att se 
till att ångesten aktiveras i så hög grad som möjlig och blir tillgänglig för modifiering genom 
ominlärning. Fokus på tolerans och acceptans hålls genomgående. Kursens upplägg påminner om 
en-sessionsbehandling, på så sätt att exponering sker graderat men under längre tid, vilket har 
visat sig ge goda resultat vid en avgränsad rädsla, som talängslan kan diagnostiseras som. 
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Deltagarna har emellertid inte diagnostiserats inför behandlingsstart och om upplägget fungerar 
som behandling, för personer som själva identifierat sin talängslan, är en fråga vi kommer att 
försöka närma oss i denna studie.  
 
Studiens syfte och frågeställning 
 Studien syftar till att utvärdera ovannämnda kurs som gavs vår- och höstterminen 2014 
och vår hypotes är att Våga –talakursen minskar deltagarnas upplevda besvär. För att fånga in 
denna förändring använder vi självskattningsformulär. Då den teoretiska kopplingen mellan 
talängslan och social ängslan är komplex och studenthälsans upplägg innefattar både exponering 
och fokus på villighet/acceptans, samt att tidigare utvärdering skett kvalitativt, valde vi formulär 
som på olika sätt belyser och mäter flera aspekter av talängslan/ångest. Vi valde därför att mäta 
funktionsnivå med Work and Social Adjustment Scale (WSAS),  där funktionspåverkan i olika 
områden i livet relateras till talängslan. Tanken bakom valet av detta formulär var att inte endast 
stanna vid en beskrivning av symtom utan även beskriva hur dessa påverkar livet, då detta 
stämmer väl överens med studenthälsans övergripande målsättning med kursen, att studenterna 
ska bli mindre hindrade av sin talängslan i livet. I linje med detta valde vi även att använda 
Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ II), som avser mäta psykologisk flexibilitet, då 
acceptans för symtom, inte symtomminskning, är ett av kursens återkommande teman. Vi valde 
också att ha med ett traditionellt självskattningsformulär som mäter upplevd ångest och grad av 
undvikande Liebowitz Social Anxiety Scale- Self rapport, (LSAS-SR). Eftersom ingen 
diagnostisering skedde före behandlingsstart ville vi med detta formulär få en bild av graden av 
deltagarnas sociala ångest, dvs. lider de endast av talängslan eller är denna en del av en mer 
generell social ångest? För att få ytterligare information om orons art, dvs. om deltagarnas även 
hade en generell ångestproblematik, användes GAD-7, även om förändring av generell ångest 
inte är i fokus för insatsen. Om behandlingsprogrammet har avsedd effekt tänker vi oss att vi 
borde se skillnader i skattning före –och efter framför allt på AAQ II, WSAS och LSAS. Vi 
förväntar oss inte någon större skillnad på GAD-7. 
Studiens frågeställning är: Resulterar våga-tala kursen i förbättring i skattning av ångest, 
undvikande, psykologisk flexibilitet och/eller funktionsnivå hos deltagarna efter genomgången 
helgkurs? 
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Metod 
 
Deltagare 
Studiens deltagare var alla studerande vid aktuell högskola under 2014. 
Undersökningsgruppen är således studerande vid högskolan som känner sig hindrade av 
talängslan och själv anmält sig. Vi hade därmed inga formella inklusions- eller 
exklusionskriterier. De kom från olika utbildningar och kurser vid högskolan och skiljde sig 
således åt beträffande val av studieinriktning. Vi rekryterade deltagare genom att alla som deltog 
i Studenthälsans Våga tala-kurs under 2014 fick erbjudande om att delta i studien. Kursen erbjöds 
en gång på vår- och en gång på höstterminen detta år. Sammanlagt rörde det sig om 25 individer 
som påbörjade Våga tala-kursen under året, 12 vid vårterminens och 13 vid höstterminens 
kurstillfälle. Deltagarna informerades om att det var frivilligt att delta i studien och att eventuellt 
deltagande eller val att avstå inte skulle påverka deras behandling. Två personer valde att avstå 
och en person slutförde inte behandlingen och exkluderades därmed, vilket gav en 
experimentgrupp omfattande 22 personer. Dessa skrev under informerat samtycke efter att ha 
informerats om studien och dess syfte muntligen och skriftligen. Av dessa var det tre personer 
som avstod från att skicka in formulären vid uppföljning, vilket innebar att vi erhöll ett resultat 
baserat på självskattningar från 19 personer. 
 
Instrument 
Fyra självskattningsformulär lämnades ut till deltagarna för ifyllnad vid två respektive tre 
tillfällen. Formulären mäter olika aspekter av ångest, undvikande och funktion enligt följande 
beskrivning.  
GAD7. GAD-7 är ett självskattningsinstrument som mäter generell svårighetsgrad av 
ångestsymtom. Formuläret består utav sju frågor som mäter hur mycket respondenten besvärats 
av orosproblem under de senaste två veckorna. Frågorna besvaras med fyra alternativ som ger 
olika poäng från 0 poäng (inte alls) till 3 poäng (nästan varje dag). Spitzer, Kroenke, Williams 
och Löwe  (2006) fann att instrumentet har goda psykometriska egenskaper med Cronbachs alfa= 
0,92 och Test-re testreliabilitet= 0,83 och de kom fram till att skalan kunde identifiera de allra 
flesta med generaliserad ångest (89 %)  med en cut-off poäng på 10p. Kroenke, Spitzer, 
Williams, Monahan & Löwe (2007) såg också att testet kan användas för att screena för andra 
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ångestbesvär då 8p eller mer på GAD-7 är visar på stor sannolikheten stor att någon 
ångeststörning finns. Andra (Löwe, Decker, Muller, Brähler, Schellberg, Herzog, Herzberg, 
2008) såg i en studie att endast 5 % av normalpopulationen skattade 10p eller högre, vilket då 
ytterligare talar för att GAD-7 är ett instrument som faktiskt mäter kliniska ångestsymtom.  
AAQ II. Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ II) är ett formulär som syftar till 
att mäta förmåga till acceptans, upplevelsemässigt undvikande och psykologisk flexibilitet. 
Formuläret består utav tio påståenden som skattas på en sjugradig skala där respondenten uppger 
hur sanna dessa påståenden upplevs från 1 poäng (aldrig sant) till 7 (poäng) alltid sant. Bond, 
Hayes, Baer, Carpenter, Guenole, Orcutt, Waltz & Zettle (2011) fann att instrumentet har goda 
psykometriska egenskaper med Cronbachs alfa=0,84 och Test-re testreliabilitet= 0.81 efter 3 
månader och 0.79 efter 12 månader. Ju högre poäng (efter inventering av tre frågor) desto sämre 
psykologisk flexibilitet och en poäng på över 24 indikerar kliniskt relevanta symtom. 
WSAS. Work and Social Adjustment Scale (WSAS) är en självskattningsskala som mäter 
aktuell självupplevd funktionsnedsättning inom olika livsområden till följd av aktuella besvär. 
Livsområdena är: studieförmåga, förmåga att sköta hemmet, sociala fritidsaktiviteter, privata 
fritidsaktiviteter och förmåga att skapa och vidmakthålla nära relationer. I vårt fall har vi då 
utgått från att det är talängslan som är de aktuella besvären, dvs. att det vid varje fråga framgick 
att det var utifrån sin talängslan, skattningen skulle göras. Formuläret består utav fem olika 
livsområden som på en skala från 0 (inte alls försämrad) till 8 (mycket allvarligt försämrad) 
skattas på hur försämrad respondenten upplever sin funktionspåverkan. Mundt, Marks, Shear & 
Greist (2002) fann att instrumentet har goda psykometriska med Cronbachs alfa= 0,70-0,94 och 
Test-re testreliabilitet= 0.73 och har använts för att utvärdera behandling av ångest och 
depression. Skalan korrelerar väl med svårighetsgrad i psykiska symtom och en poäng på över 20 
på WSAS indikerar medelsvår till svår funktionspåverkan utifrån psykiska och fysiska symtom. 
En poäng mellan 10 och 20 indikerar påtaglig försämring i funktion men ofta utifrån en lindrigare 
klinisk symtomatologi, medan resultat under 10p speglar en subklinisk problematik (Mundt, 
Marks, Shear & Greist, 2002). 
LSAS-SR. The Liebowitz Social Anxiety Scale- self rapport  (LSAS-SR) är en skala som 
mäter rädsla och undvikande i olika sociala situationer. Formuläret består av 24 beskrivningar av 
olika sociala situationer där respondenten skattar dels hur mycket ångest som upplevs i dessa 
situationer på en skala från 0 poäng (ingen ångest) till 3 poäng (stark ångest) och dels hur mycket 
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dessa situationer undviks på en skala från 0 poäng (undviker aldrig) till 3 poäng (undviker 
vanligtvis). Det går således att beräkna poäng på de både delskalorna separat, samt att lägga ihop 
dessa till en totalpoäng. Fresco, Coles, Heimberg, Liebowitz, Hami, Stein & Goetz (2001) fann 
att testet har goda psykometriska egenskaper med Cronbachs alfa= 0,90 för ångestskalan och 
0,90 för undvikandeskalan samt 0, 95 för testet som helhet medan Test-retest reliabilitet=0.83 
efter 12 veckor. Totalpoäng på LSAS-SR över 30 poäng tolkas som trolig social fobi, över 60 
poäng troligen generaliserad social fobi. 
Vi valde instrument som var sinsemellan olika då förutsättningen var att ingen tidigare 
kvantitativ mätning hade gjorts och vi inte visste vilka instrument som bäst fångade eventuella 
förändringar. Val av skattningsinstrument skedde i samråd med studenthälsan. 
 
Procedur 
Vår plan var att göra en effektstudie av Studenthälsans Våga tala-kurs genom att följa 
deltagarnas självskattningar i ovan nämnde formulär vid tre tillfällen: inför behandling som 
baslinjemätning, direkt efter avslutad behandling samt en månad efter behandling som 
uppföljning. Vid behandlingsstart informerades kursdeltagarna om studien, dess syfte och 
tillvägagångssätt samt om hur informationen skulle komma att hanteras. De som valde att delta 
lämnade sitt medgivande skriftligt samt kontaktuppgifter för utskick av formulär och för att 
kunna bli nådda på telefon. Frågeformulären delades ut inför behandlingsstart, vid 
behandlingsavslut och vid uppföljning en månad senare. Vid de två första skattningstillfällena 
fanns en av uppsatsförfattarna på plats för att besvara eventuella frågor och ta emot formulären, 
så att kursledarna inte skulle bli involverade i denna process. Den sista skattningen gjorde 
deltagarna i sina hem, men uppsatsförfattarna fanns tillgängliga på telefon eller e-post vid 
eventuella frågor, en möjlighet som ingen av deltagarna använde sig av. Eftersom GAD7 skulle 
besvaras utifrån hur ångest upplevts den senaste veckan exkluderades detta formulär vid avslutad 
behandling, som endast inföll ett och ett halvt dygn efter behandlingsstart. Formuläret fanns åter 
med vid en-månadsuppföljningen. Batteriet av självskattningsformulär skickades, som ovan 
nämnt, till deltagarnas hemadresser för uppföljning. Ett par veckor efter att utskicket gjorts 
kontaktades de deltagare som ännu inte skickat in formulären per telefon, för möjlighet att kunna 
ställa eventuella frågor eller avböja fortsatt deltagande. De kontaktades därefter inte fler gånger 
oavsett om formulären skickades in eller inte. 
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Dataanalys 
För att ta reda på om våra resultat var statistiskt signifikanta genomfördes beräkningar i 
Statistical Package for the social Sciences (SPSS). All rådata matades in och resultatet 
analyserades med anova repeated measures design med post hoc, för att se om det förelåg några 
signifikanta skillnader i självskattningarna i WSAS, AAQ II och LSAS, vid de tre mättillfällena. 
Eftersom endast två mätningar gjordes med GAD7 beräknades den statistiska signifikansen 
istället som ett t-värde, genom ett paired sample t-test. Cronbachs alpha för de olika 
skattningsformulären beräknades vid baslinjemätning. Effektstorlek räknades också ut med 
Cohens D. 
 
Etik 
Utgångspunkten var att studien skulle ha så liten inverkan på deltagarna som möjligt och 
att deras anonymitet skulle vara tryggad. Vår studie har inte förändrat Studenthälsans behandling 
och eftersom ingen kontrollgrupp använts har ingen fått vänta längre på att få påbörja behandling. 
Endast de personuppgifter som krävdes för att kunna genomföra studien och kunna följa 
skattningarna på individnivå hämtades in. De erbjöds ingen ersättning för sitt deltagande utan 
gjorde detta helt på frivillig basis. Inga känsliga personuppgifter inhämtades, såsom 
personnummer, kön, ålder eller etnicitet. Deltagarna lämnade namn, adressuppgifter och 
telefonnummer för att vi skulle kunna följa samma persons formulär och så att vi kunde kontakta 
dem för en månadsuppföljning. Namnen omvandlades inför databearbetningen till löpnummer. 
Studenthälsan hade ingen information om vilken person som dolde sig bakom vilket löpnummer. 
Kännedom om de personuppgifter som fanns, i detta fall namn och adress, begränsades till en av 
uppsatsförfattarna, det vill säga att vi som uppsatsförfattare endast hade information om häften av 
namnen. Vi tog hand om kontakt, utskick och omkodning för hälften av deltagarna var, vilket 
innebar att det inte någonstans fanns en kodnyckel för alla deltagare och att ingen av oss hade 
kännedom om alla personer som deltagit, eller i efterhand kunde följa deras resultat. För att 
ytterligare säkerställa att ingen kunde pekas ut genom sina skattningar exkluderade vi skattningar 
från de personer som endast fyllde i formulär vid något av skattningstillfällena, för att säkerställa 
att dessa personer inte skulle kunna identifieras av kursledarna eller av övriga kursdeltagare från 
samma kurstillfälle. 
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Resultat 
Som beskrivits närmare ovan beräknades resultatet genom Anova för upprepade 
mätningar för tre av fyra självskattningsformulär och med beroende t-test test för det fjärde, där 
två mättillfällen fanns att tillgå. I tabell I presenteras resultatet för alla formulär i form av 
medelvärden och standardavvikelser samt samtliga effektstorlekar. F-värden och post hoc-
uträkningar samt effektstorlekar vid signifikanta resultat presenteras för AAQ II, LSAS, med 
ångest- och undvikandeskala (LSASÅ/LSASU), samt för WSAS i texten nedan. För GAD-7 
redovisas t-värde och effektstorlek. En signifikansnivå på 0,05 användes.  
 
AAQ II 
 Anova för upprepade mätningar gav en huvudeffekt på F(2,16)=2,97, p=0,06 över tid för 
de tre mättillfällena. En tendens till ökat värde i skattning av acceptans och villighet kunde 
noteras, men denna var inte statistiskt signifikant. Den största förändringen noterades från första 
till andra mättillfället med medelvärdesförändring på 4,74 och en måttlig effektstorlek på Cohens 
d=0,47.  Post hoc test med Bonferroni gav p= 0,06 vilket är strax över gränsen för statistisk 
signifikans. Andra parvisa jämförelser med Bonferroni gav ingen signifikans. Cronbachs alpha 
vid baslinjemätning var 0,87. Gruppens medelvärde vid baslinjemätning ligger på 32,63 vilket 
enligt AAQ II indikerar en kliniskt relevant nivå på symtom. 
 
Tabell 1.  Resultat i medelvärden och standardavvikelser för samtliga mättillfällen, samt effektstorlekar (Cohen´s d) 
 
Formulär Medel 
(Standardavvikelse) 
Mätintervall Effektstorlek 
 
AAQ II, förmätning 32,63 (11,56) Förmätning-Eftermätning 0,47 
AAQ II, eftermätning 27,89 (8,83) Förmätning-Uppföljning 0,39 
AAQ II, uppföljning 28,21(10,90) Eftermätning-Uppföljning -0,03 
LSASÅ, förmätning 24,53 (13,28) Förmätning-Eftermätning 0,02 
LSASÅ, eftermätning 24,21 (15,78) Förmätning-Uppföljning 0,39 
LSASÅ, uppföljning 19,63 (12,19) Eftermätning-Uppföljning 0,33 
LSASU, förmätning 20,79 (13,10) Förmätning-Eftermätning -0,24 
LSASU, eftermätning 24,21 (15,78) Förmätning-Uppföljning 0,09 
LSASU, uppföljning 19,63 (12,19) Eftermätning-Uppföljning 0,26 
WSAS, förmätning 9,21 (5,12) Förmätning-Eftermätning 0,42 
WSAS, eftermätning 7,00 (5,38) Förmätning-Uppföljning  0,54 
WSAS, uppföljning 6,74 (3,93) Eftermätning-Uppföljning 0,06 
GAD7, förmätning 9,32 (6,11) Förmätning-Uppföljning 0,41 
GAD7, uppföljning 6,74 (6,37)   
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LSAS  
Ångestskalan. Anova för upprepade mätningar gav en huvudeffekt på F(2,16)=4,86, 
p=0,01 över tid för de tre mättillfällena. Den största förändringen noterades mellan förmätning 
och uppföljning med en medelvärdesförändring på 4,90 och en liten till måttlig effektstorlek på 
Cohens d= 0,39. Post hoc test med Bonferroni gav p=0,02 vilket är statistiskt signifikant. Andra 
parvisa jämförelser med Bonferroni gav ingen signifikans. I studien var Cronbachs alpha 0,92 vid 
baslinjemätning. 
Undvikandeskalan. Anova för upprepade mätningar gav en huvudeffekt på F(2,16)=2, 
70, p=0,08 över tid för de tre mättillfällena. En tendens till höjning av medelvärde kunde noteras 
mellan första och andra mättillfället, men denna var inte statistiskt signifikant. Effektstorleken 
var liten för alla mättillfällen. Parvisa jämförelser med Bonferroni gav ingen statistisk 
signifikans. Cronbachs alpha var 0,92 vid baslinjemätning. Det sammanlagda medelvärdet för 
båda skalorna, hos gruppen, var vid baslinjemätning 45,32, vilket på gruppnivå indikerar trolig 
social fobi.  
  
WSAS 
 Anova för upprepade mätningar gav en huvudeffekt på F(2,16)=4,85, p=0,01 över tid för 
de tre mättillfällena. Förändring i minskat värde i skattning av funktionsnedsättning var således 
signifikant. En mindre förändring, men även den statistiskt signifikant, noterades från första till 
andra mättillfället med en medelvärdesförändring på 2,21 och en måttlig effektstorlek på Cohens 
d= 0,42. Den största förändringen noterades från första till tredje mättillfället med en 
medelvärdesförändring på 2,47 och en måttlig effektstorlek på Cohens d=0,54. Post hoc med 
Bonferroni gav p=0,05 mellan mättillfälle ett och två och p=0,00 mellan tillfälle ett och tre, vilket 
således är statistiskt signifikant. I vår studie uppmättes Cronbachs alpha till 0,73 vid 
baslinjemätning. Gruppens medelvärde vid baslinjemätning ligger på 9,21 poäng, vilket indikerar 
en subklinisk nivå på problematiken. 
  
GAD-7 
 Beroende t-test för två mättillfällen gav en effekt på t(18)= 1,98, p=0,06 mellan de två 
mättillfällena, vilket är strax över gränsen för statistisk signifikans. En tendens till skillnad i 
skattning av oro kunde således noteras men denna var inte signifikant. Medelvärdesskillnaden var 
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2,58. I studien beräknades Cronbachs alpha vid baslinjemätning till 0,93. Deltagarnas skattningar 
talar för att de på gruppnivå har en ångestproblematik, då GAD-7 vid baslinjemätning indikerar 
detta, medan deltagarna efter behandling hamnar under cut-off för trolig ångestproblematik (en 
skillnad som emellertid inte är statistiskt signifikant). 
 
Sammanfattning resultat  
Sammanfattningsvis kan således statistiskt signifikanta förändringar noteras i 
självskattningar på WSAS, framför allt från baslinjemätning till uppföljning, och i LSAS 
ångestskala. Även i LSAS ångestskala uppmättes den statistiskt signifikanta skillnaden från 
förmätning till uppföljning. På LSAS undvikandeskala noteras ingen förändring och de tendenser 
som kan uppmärksammas i AAQ II och GAD-7 är inte signifikanta. Effektstorlekarna är måttliga 
för AAQ II, GAD-7 och WSAS, medan mindre effektstorlek noteras för de två skalorna i LSAS. 
 
Diskussion 
Syftet med vår studie var att ta reda på om deltagarna i Studenthälsans våga tala-kurs upplevde 
förändringar i ångest och undvikande, funktionsnivå samt psykologisk flexibilitet efter 
genomgången behandling och därmed skattade detta annorlunda i utvalda frågeformulär före och 
efter behandling.  
Då vi saknade randomisering och kontrollgrupp skulle vi inte kunna uttala oss om 
eventuell förändring berodde på våga tala-kursen, men om signifikanta förändringar uppmättes 
kunde vår studie användas som en förstudie till en kommande undersökning med experimentell 
design. Baserat på tidigare forskning och den evidens som finns på området, våga tala-kursens 
upplägg samt de erfarenheter studenthälsan hade från tidigare kvalitativa utvärderingar var vår 
hypotes att signifikanta förändringar skulle ske som skulle kunna mätas i frågeformulären.  
Som redovisat i resultatdelen blev den sammantagna bilden att statistiskt signifikanta 
förändringar i självskattningar på WSAS och på LSAS ångestskala kunde noteras, men på LSAS 
undvikandeskala noteras ingen förändring och de tendenser i positiv riktning som kunde 
uppmärksammas i AAQ II och GAD-7 var inte signifikanta. Effektstorlekarna är måttliga för 
AAQ II, GAD-7 och WSAS, medan mindre effektstorlek noteras för de två skalorna i LSAS. Vår 
hypotes om att kunna se statistiskt signifikanta förändringar bekräftades med andra ord delvis. 
Studien gjordes i reguljär verksamhet under de förhållanden som brukar råda när kursen 
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ges, dvs. det gjordes ingen bedömning av deltagarna före deltagande, varken av förekomst av 
social orosdiagnos eller graden av densamma, eller förekomst av andra psykiatriska tillstånd. Vi 
vet således inte mer om deltagarnas besvär än att de upplever sig ha ett behov av denna insats. 
Deltagarnas skattningar talar för att de på gruppnivå ändå har en social orosproblematik i form av 
social oro, då GAD-7 indikerar sannolik förekomst av ångestproblemaktik, AAQ II indikerar en 
kliniskt relevant nivå på symtom och det sammanlagda medelvärdet på LSAS indikerar trolig 
social fobi. WSAS indikerar subklinisk nivå på funktionspåverkan. Det är emellertid oklart hur 
heterogen grupperna var med avseende på hur generaliserad och/eller specifik deras oro var. 
Enligt diskussionen om ev. undergrupper till social oro (Blöte et al 2009, Hofman et al 2004, 
Hook & Valentiner 2002, Aderka et al 2012) så kan man fundera på om det bland deltagarna 
fanns en spridning i olika grupper avseende symtomtyngd, funktionspåverkan eller annat som 
hade behövt adresseras och behandlas mer specifikt/olika för att få till en större förbättring. De 
diagnoser som indikeras i resultatet är således endast på gruppnivå, då ingen diagnosticering 
gjordes. Eftersom talängslan kan utgöra en del av en generell social ångest eller vara en 
avgränsad rädsla kan de medelvärden vi fått fram baseras på olika diagnoser, dvs. vi kan tänka 
oss att några endast besväras av talängslan, medan andra har en bredare social ångest. Det kan 
även finnas en stor spridning i hur hindrande deltagarna upplevt sina besvär. 
Att mäta förändring i självskattningsformulär har sina svårigheter och som kliniker bör 
man alltid vara försiktig i hur tolkning av dessa görs. Även självskattningsformulär med god 
reliabilitet och validitet rekommenderas att användas som en del av en mer omfattande 
bedömning. I de flesta fall kombineras självskattningsformulär med en klinisk intervju för att 
utgöra en del av en bedömning. Samtidigt kan självskattningsformulär vara ett bra sätt att 
genomföra en första screening, t.ex. inför en behandlingssession som mood-check eller som i vårt 
fall för att försöka fånga in förändringar, så länge resultatet tolkas med försiktighet. En annan 
begränsning med formulär är att de ofta inriktar sig på att mäta skattade symtom, samtidigt som 
man i KBT snarare betonar mål och funktion, dvs. om individen upplever sig hindrad av symtom 
eller inte. I många fall försöker man som kliniker få individen att vara mindre fokuserad på sina 
symtom, i synnerhet vid social ångest eller talängslan där överuppmärksamhet på kroppsliga 
symtom är en del av problematiken. Att samtidigt som man försöker tona ner symtomen välja att 
mäta effekten med självskattningsformulär, som enbart har symtomlindring i fokus, har således 
sina begränsningar. Detta hade vi i åtanke när vi skulle välja formulär för vår studie och var en 
 25 
anledning till att vi försökte göra en bred screening, snarare än att i detalj inrikta oss på 
förändring av symtom på talängslan.  Vi har, i vår studie, inte med något mått som direkt mäter 
talängslan, då vi valde att använda andra formulär som skulle kunna fånga in olika aspekter och 
eventuella förändringar i måendet efter genomgången kurs. Kanske kan våra val av formulär vara 
en orsak till att vi inte sett större förändringar. Då man i kursen har ett tydligt fokus på acceptans 
valde vi t.ex. att ha med AAQ II, men det går att problematisera kring vad AAQ II egentligen 
mäter (Wolgast 2014). Det har höjts kritiska röster kring hur väl AAQ II skiljer mellan 
psykologisk flexibilitet som en attityd till inre privata händelser eller som ett resultat av 
emotionella problem, dvs. mäter AAQ II en psykologisk process eller ett resultat av en sådan? Att 
vi såg en tendens till förändring (om än inte signifikant) mellan mättillfälle 1 och 2 skulle kunna 
tala för att psykologisk flexibilitet är en färskvara. Det vill säga att för att vara villig att ha inre 
upplevelser behöver man hela tiden förhålla sig till dessa och att denna färdighet sannolikt kräver 
mycket övning. Wolgasts ståndpunkt är att man med AAQ II, som är ett statiskt och globalt 
självskattningsinstrument, försöker fånga en dynamisk och skiftande process. En skiftande 
process är naturligtvis svår att fånga med självskattningsformulär, då formulär förväntas kunna ge 
en något mer stabil bild av en persons förhållningssätt. Är denna farhåga korrekt, att acceptans 
inte är ett fast förhållningssätt utan en process, så kanske dess diskriminativa förmåga är lägre än 
vad man tidigare trott och formuläret får tolkas med stor försiktighet.  
På WSAS fick vi signifikanta förbättringar, dvs. en signifikant förbättring i upplevd 
funktionspåverkan även om utgångspunkten var subklinisk, och ytterst är det emot detta alla 
behandlingsinsatser syftar, att minska påverkan i livet, vilket insatsen gjorde. Detta var också det 
formulär där talängslan stod i fokus, dvs. att alla frågor gällde hur talängslan hindrade personen i 
olika områden i livet. Att en signifikant förändring uppmättes i WSAS tyder således på att Våga 
tala-kursen kan skapa förändring i funktionsnivå relaterat till talängslan, även om vi utan kontroll 
över andra faktorer inte kan uttala oss om det är behandlingen eller något annat i deltagarnas 
vardag som gett upphov till denna förändring. I en studie (Hambrick et al 2003) har man sett att 
symtom på social oro på ett signifikant sätt bidrar till variansen i mätning av funktionsnedsättning 
och i vår studie fick vi signifikanta minskningar av upplevd oro (LSASÅ) och 
funktionsnedsättning. I LSAS berör många items vanliga triggers för talängslan, exempelvis att 
hålla ett föredrag inför grupp. Detta kan således förklara att det blev en signifikant skillnad på 
ångestskalan efter genomgången helgkurs, då en minskning av individens talängslan kan få 
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genomslag på ångestskalan. Samtidigt borde även en signifikant skillnad kunnat uppmätas på 
undvikandeskalan, men så skedde inte. Tvärtom fanns en tendens till att undvikandet skattades 
högre precis efter kursavslut, inte signifikant dock, medan samma nivå uppmättes vid uppföljning 
som vid baslinjen. Denna tendens är svår att förstå. Kanske skulle en tendens till ökande siffror 
efter kursstart kunna stå för en mer ärlig skattning, dvs. att deltagarna underskattade sitt 
undvikande inledningsvis men blev mer medvetna om det under de två kursdagarna? Om man 
utgår från ett habitueringsparadigm så ter sig resultaten på LSAS, dvs. en nedgång i upplevd oro 
men inte i undvikande, som något förbryllande, då man här vanligen poängterar vikten av att 
bryta undvikandet för att få en minskning i symtom. Om man mer utgår från en acceptansinriktad 
syn på exponering, vilket man gjorde i kursen, så är det möjlig att man inte pratat så mycket om 
undvikande utan mer fokuserat på vad som är viktigt för personen, vad hen har för mål, vilket 
skulle kunna bidra till att ingen förändring ses på undvikande trots att personen kanske ändrat 
vissa beteenden och gör mer av det hen vill kunna göra. Det är också möjligt att personen faktiskt 
undviker precis lika mycket som innan kursen, men har lagt till andra beteenden också (som då 
skulle kunna förklara minskning av upplevd funktionspåverkan) 
Att vi inte fick någon signifikant förändring i skattning på GAD-7 ligger i linje med vad 
vi förväntade oss, då detta formulär togs med framför allt för att se om deltagarnas ångest, på 
gruppnivå, var av mer generell karaktär. Våga tala-kursen syftar endast till att förändra 
deltagarnas förhållningssätt till sin talängslan, inte till att påverka en mer generell ångest. Det är 
naturligtvis intressant att deltagarnas skattningar trots detta visade en tendens till förändring, om 
än inte signifikant. Medelvärdet visade inledningsvis på sannolik ångest, medan det sjunkit under 
cut-off efter behandling när uppföljning genomfördes. Detta kan, som ovan nämnt, lika väl bero 
på slumpen, men det är naturligtvis ändå av intresse att reflektera över vad en eventuell 
förändring i skattning skulle kunna bero på. En förklaring skulle kunna vara att deltagande i 
exponeringsbehandling kan ha viss spridningseffekt. Om en person exponerat sig för en rädsla 
och blivit mindre hindrad av densamma, är det inte omöjligt att personen känner sig mindre 
orolig för andra triggande situationer, då hen fått erfara att ångest och undvikande går att förändra 
och fått med sig en modell för hur detta kan ske.  Det går också att vända på resonemanget och 
tänka sig att individernas generella ångest normalt sett låg på en subklinisk nivå, men att oron 
ökat veckan före Våga tala-kursen (vilket är den tidsram som tas upp som underlag för skattning i 
formuläret) på grund av förväntansångest inför kursdeltagande. Vi kan, återigen, konstatera att 
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det i gruppen även kan ha funnits deltagare som inte enbart besvärades av talängslan, utan även 
av en mer generell (social) ångest, och detta får konsekvenser för hur verksam en behandling 
endast inriktad på talängslan kan vara för dem. I en större studie, med fler deltagare och en 
bredare screening före behandlingsstart, hade denna fråga kanske kunnat besvaras. Vår studie har 
således gett upphov till frågor att gå vidare med i fortsatta forskningsstudier, vilket vi 
återkommer till längre fram. 
Förutom att fundera kring formulären kan man problematisera kring 
behandlingsupplägget. Heldagsupplägget i kombination med gruppupplägget möjliggjorde 
upprepade exponeringar och detta har visat sig effektivt vid talängslan (triplespeak). Vidare gavs 
många tillfällen att se andra möta sina rädslor, vilket även det kan påverka positivt, samt att 
fokusera på att tolerera rädsla snarare än att minska den (Craske et al 2008) och då möjliggöra 
nyinlärning, vilket ytterligare optimerar inlärning vid exponeringsbehandling. I grupperna har 
man med andra ord haft ett upplägg och ett fokus som teoretiskt sett borde kunna leda till nya 
upptäckter för deltagarna och kanske är det detta som syns i de lägre skattningarna på 
ångestskalan i LSAS. Det totala antalet timmar med detta upplägg blir 12 att jämföra med det 
tidigare veckovisa upplägget där det totala antalet timmar var 20, där man egentligen hade mer 
tid för exponering men då man såg fler avhopp. Som vi tidigare tagit upp, under avsnittet 
behandling, så brukar det totala antalet timmar i både individuell behandling och 
gruppbehandling uppgå till ca 20 timmar vilket då är väsentligen mer än vad det antal timmar 
som helgkursen innebär. De som genomför helgkursen har alltså färre antal timmar att exponera 
sig på, än vad man vanligen har i en gruppbehandling, vilket kan vara värt att beakta. Tidigare 
forskning (Heimberg, Salzman, Holt, & Blendell, 1993; Heimberg & Becker, 2002; Sank & 
Schaffer, 1984) är tydlig med att gruppbehandling är ett fungerande format för behandling av 
social oro, men upplägget på denna kurs är annorlunda då den ges väldigt koncentrerat. 
Fördelarna kan vara flera: att ge kursen på helgen kan möjliggöra att fler kan delta, avhoppen kan 
tänkas minska då det är en avgränsad insats för individen som är utmanande men också 
belönande, samt att man känner en lojalitet med gruppen att fortsatt delta. Det mer kompakta 
upplägget kan också ha fördelar då ångesten kanske återladdar sig mindre och man får mer valuta 
för de ansträngningar man gör. Upplägget möjliggör även olika former av socialt samspel vid t ex 
pauser vilket, beroende på hur orosproblematiken ser ut, kan vara gynnsamt för vissa. 
Nackdelarna skulle kunna vara att upplägget upplevs som för mycket och skrämmer bort 
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deltagare, och en nackdel, för dem som ändå deltar, skulle kunna vara att det blir en mycket 
intensiv träning och nyinlärning som sedan är svårt att vidmakthålla när man lämnar denna 
kontext, vilket skulle kunna återspeglas i vårt resultat på undvikandeskalan i LSAS.  
 Sammanfattningsvis har vi sett att våga-talakursen möjligen kan leda till förbättring av 
upplevda symtom och en minskning i funktionspåverkan och att det kan finnas flera olika 
anledningar till att resultaten blev som de blev. För att optimera effekten av behandlingen skulle 
olika förändringar kunna göras i upplägget. Vi tror att den förändring som mest påtagligt skulle 
förbättra effekten av kursen skulle vara att göra en diagnostisk bedömning av deltagarna innan, så 
att de som deltar är de med specifik talängslan, dvs. att personer med mer generell social ångest 
utesluts. 
 Förändringar i kursinnehåll som skulle kunna påverka behandlingsresultatet skulle kunna 
vara ett ökat fokus på att bryta undvikanden (utifrån våra resultat på LSASU). Det kan också vara 
värt att fundera på exponeringarnas längd, samt hur man på bästa sätt aktiverar den 
individspecifika ångesten. Utifrån våra resultat på AAQ II kan det vara värt att fundera över hur 
mycket acceptans ska betonas i förhållande till exponering och deltagarens egna mål med 
behandlingen.  
 
Begränsningar med studien 
I denna studie var deltagarna mycket få, det var en kort interventionstid i en begränsad 
kontext och det saknades kontrollgrupp, vilket gör att resultatet måste tolkas konservativt och är 
svårt att generalisera utifrån. För att kunna uttala sig om effekt är randomisering och 
kontrollgrupp en nödvändighet. Vi kunde i vår studie endast se om det är möjligt att Våga tala-
kursen kan skapa förändring, vilket också kunde noteras i två formulär, men inte att den faktiskt 
var det avgörande som gav upphov till effekten. Samtidigt är det tveksamt om det varit etiskt 
försvarbart att i denna första studie skapa en kontrollgrupp och låta några personer stå på 
väntelista till behandling, vilket för individerna kunde ha haft stor inverkan på hur de skulle 
klarat sina studier och de situationer de där ställs inför trots talängslan. Efter att vi nu sett att 
undersökt intervention kan ha avsedd effekt på talängslan och dess konsekvenser är det mer 
rimligt att som nästa steg genomföra en RCT-studie. 
En annan aspekt som saknas i vår studie är uppföljning över längre tid. I studien har vi 
kunnat notera en ökad förbättring till en -månadsuppföljningen, då det var i jämförelse baslinje- 
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och uppföljningsmätning vi fick statistisk signifikans både i WSAS och ångestskalan på LSAS, 
vilket gör oss nyfikna på hur resultatet skulle kunna förändras med längre tids uppföljning. Vi 
kan i dagsläget inte uttala oss om eventuella effekter av behandlingen kvarstår över längre tid än 
en månad. 
En tydlig begränsning i vår studie är avsaknaden av diagnos och exklusionskriterier. Det 
är svårt att tolka resultatet på självskattningsformulär utan att veta något om deltagarnas 
utgångspunkt och eventuella komorbida besvär. I synnerhet som våra resultat indikerade på att 
det bland deltagarna kan finnas personer som har mer omfattande besvär med ångest, hade en 
bredare screening före behandlingsstart kunnat ge viktig information, som saknas i studien. Vi 
kan inte uttala oss om hur signifikansen förändrats om personer som led av mer generell ångest 
eller andra komorbida besvär exkluderats, utan endast spekulera om detta. Samtidigt brukar Våga 
tala-kursen vara tillgänglig för alla som anmäler sig, och inte enbart efter att de genomgått en 
bedömning, vilket gör att det kan finnas en fördel med att studien hade samma upplägg, dvs. att 
den utvärdering som skett gjordes utan att behandlingen eller urvalet av deltagarna 
manipulerades. 
En annan begränsning är storleken på vår experimentgrupp. Även om vi i förhållande till 
undersökningsgruppen har tillgång till en majoritet i vårt resultat (19 av 25 möjliga deltagare) är 
det sammantaget en liten grupp att studera. Ytterligare information hade eventuellt kunnat 
erhållas om resultaten studerats och presenterats på individnivå. Av etiska skäl har vi emellertid 
varit måna om att inte ta fram information som går att följa på individnivå, även om det annars 
kunnat vara intressant att se exempelvis huruvida signifikansen varierar beroende på grad av 
ångest. I en större studie hade det vidare varit möjligt att dela in resultaten i olika grupper, t.ex. i 
en grupp för dem som vid baslinje gör skattningar som hamnar över cut-off för trolig ångest i 
LSAS och GAD-7, och en annan grupp för dem vars skattningar hamnar på en subklinisk nivå, 
samt att studera huruvida resultaten på LSASÅ och LSASU följer varandra, förändringar i AAQ 
II följer förändringar i GAD-7 etc. Om signifikansen varierat beroende på ålder eller kön hade 
också kunnat undersökas närmare. På grund av storleken på vår experimentgrupp var det 
emellertid inte rimligt att genomföra den sortens indelning i grupper av våra resultat. 
 Det kan vara värt att fundera över om valet av självskattningsformulär var det 
optimala utifrån studiens frågeställning. Eftersom en bedömning saknades inför deltagande valde 
vi, som ovan nämnt, formulär som skulle fånga in en bredd av symtom och undvikande, 
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funktionspåverkan samt av förhållningssätt till psykiskt mående. Om en klinisk intervju hade 
genomförts inför behandlingsstart hade de formulär som mäter social ångest och generell oro 
eventuellt kunnat uteslutas. Det hade då kunnat vara värt att istället ta med ett formulär som 
inriktar sig på att mäta symtom på talängslan, för att se om deltagarna skattar sina symtom som 
lindrigare efter genomgången behandling, i linje med att de i vår studie skattar sig som mindre 
hindrade i funktion i WSAS. Detta innebär samtidigt att man istället hamnar i den svåra sitsen att 
mäta effekt genom symtomreduktion, samtidigt som man som behandlare betonar för deltagarna 
att de inte ska använda detta mått för att utvärdera effekten av sin behandling, utan hur hindrade 
de är i målbeteenden. Att det inte finns en tydlig manual med målsättning för kursen kan ha 
bidragit till att vi hade svårt att hitta de formulär som bäst skulle kunna fånga in eventuell 
förbättring och i vidare studier bör man fortsatt fundera kring vilka formulär som bäst fångar de 
förändringar man hoppas uppnå med kursen. 
Vilket resultat som framträder påverkas alltid av vilken metod som används för att 
försöka besvara en frågeställning. En aspekt som saknas i vår studie är att komma nära 
upplevelsen av att delta i Våga tala-kursen, vilket ofta blir resultatet när självskattningsformulär 
används som effektmått. Genom att kombinera vår kvantitativa ansats med kvalitativa metoder 
hade det varit möjligt att få information av en annan sort, t.ex. genom att intervjua några 
deltagare om hur de upplevt behandlingen och vad de fått med sig därifrån vid tid för 
uppföljningen. Mer konkreta upplevelser av hur vardagen förändrats för deltagarna, t.ex. hur 
deras funktionsnivå förändrats och inte bara att den gjort det, saknas i vårt kvantitativa resultat. I 
synnerhet som studenthälsans mål med kursen är ökad acceptans för symtom, snarare än 
symtomlindring, och detta som ovan nämnt kan vara problematiskt att mäta med ett formulär som 
AAQ II, hade en kvalitativ metodik eventuellt kunna fånga in de processer som varit svårt att få 
fram i denna studie. 
 
Vidare forskning 
För att ta reda på om de statistiskt signifikanta skillnader vi uppmätt i WSAS för 
talängslan samt på ångestskalan i LSAS kan bero på våga tala-kursen rekommenderas en större 
forskningsstudie av experimentell design, med kontrollgrupp och randomisering. Om resultaten 
upprepar sig i experimentgruppen, men inte i kontrollgruppen, skulle det vara möjligt att 
fastställa att våga tala-kursen har avsedd effekt på upplevd talängslan uppmätt i 
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självskattningsformulär och att detta därmed är en behandling med evidens. I samma linje ligger 
att följa upp resultatet över längre tid än en månad. Det hade varit intressant att följa 
experimentgruppen under deras studietid och se om skattningarna ligger kvar på samma nivå, 
försämras eller rent av fortsätter att ändras i positiv riktning. Att utföra samma kursupplägg, men 
vid olika universitet och högskolor (med olika studieutbud), och med olika behandlare hade 
kunnat vara intressant för att sedan se om resultaten varierar och på vilket sätt. Sådan information 
skulle också kunna ge värdefull feedback till kursledarna som ytterligare skulle kunna 
förändra/förbättra upplägget. 
Ett annat upplägg av intresse skulle vara att jämföra grupper med olika ångestsyndrom, 
dvs. att först göra en bedömning av deltagarna inför behandlingsstart i Våga tala-kursen. Utifrån 
vår studie och det faktum att ingen signifikant förändring kunde noteras i GAD-7 kan man 
förvänta sig att personer vars ångest är begränsad till just talängslan, den primära målgruppen för 
behandlingsinsatsen, har störst nytta av behandlingen. Besväras en deltagare däremot av en mer 
generell ångest är det mer tveksamt om våga tala-kursen är rätt insats, men i dagsläget finns det 
inget hinder för dessa personer att delta. Detta ligger också i linje med Östs erfarenheter (1989), 
att en-sessionsbehandling är verksamt för specifika rädslor i form av fobier, inte för mer generella 
ångestsyndrom som triggas av flera stimuli. 
 För att ytterligare undersöka Våga tala-kursens effektivitet hade ett annat upplägg varit att 
jämföra behandlingen med Studenthälsans tidigare behandling för talängslan, dvs. den 8 veckors 
gruppbehandling som man valde att ersätta med Våga tala-kursen. Samtidigt kan redan en effekt 
uppmätas genom att studera historiska data, dvs. hur många som avslutat respektive behandling i 
förhållande till hur många som påbörjade den. Under de två våga tala-kurser vi följde skedde 
endast ett avhopp under pågående behandling. Detta innebär att 96 % slutförde en behandling 
med inslag av exponeringsövningar in vivo, vilket med tanke på resultatet från tidigare 
forskningsstudier, att så länge exponeringar för talängslan genomförs i någon form minskar den 
upplevda ångesten, är en siffra som är svårslagen. 
 Ett annat tänkbart upplägg skulle vara att kombinera Våga tala-kursen med en uppföljning 
som återfallsprevention. I en-sessionsbehandling (Öst, 1989) görs en plan för hur individen ska 
fortsätta exponera sig, som följs upp vid en uppföljning ett halvår senare. Hur självskattningarna 
påverkats av en uppföljningssession hade varit intressant att ta reda på. Upplägget kunde också 
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här genomföras med kontrollgrupp, dvs. att låta hälften av deltagarna få kursen i nuvarande form 
och resterande få tillägget av en boostersession. 
 Som ovan nämnt kan det vara svårt att få fram ett djup eller en personlig röst i en 
kvantitativ studie. Sedan tidigare har studenthälsan avslutat sin Våga tala-kurs med att deltagarna 
fått sammanfatta sin upplevelse. Att samla ihop dessa data och göra djupintervjuer med 
deltagarna vid uppföljning, hade kunnat ge oss ett ytterligare perspektiv på vad man på 
individnivå kan få med sig från behandlingen. Att på sikt kombinera kvantitativa studier med 
kvalitativa hade sannolikt kunnat ge viktig information avseende upplägg och verksamma 
ingredienser vid exponering som behandling för talängslan.  
Denna behandlingsinsats innehåller, precis som alla andra, många olika 
behandlingskomponenter. Tänkbara verksamma komponenter i helgkursen skulle kunna vara: att 
få information om talängslan, träffa andra med samma besvär, få en förståelse för utvecklingen 
och vidmakthållande av besvären, rational för behandling, att identifiera och försöka minska på 
användandet av olika säkerhetsbeteenden, upprepad exponering, att kunna ha och betrakta tankar 
och känslor etc. I dagsläget är det omöjligt att veta vad i behandlingsinsatsen som bidrog till 
förändring och precis som vid annan behandling skulle det vara av stort intresse att få reda på mer 
om vilka komponenter som är de som bidrar till förändring. Ytterligare ett intressant upplägg på 
vidare forskning hade varit att göra en dismantling studie, där man laborerar med att lägga till/ta 
bort olika behandlingskomponenter och jämföra behandlingsutfallet. 
Sammanfattningsvis finns det således många olika aspekter att undersöka vidare, för att 
på sikt kunna optimera behandlingen för talängslan och skapa en ökad evidens. 
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